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Sammendrag 
I besvarelsen diskuterer jeg hvordan den muntlige rapporten kan påvirke utøvelsen av 
sykepleie. Det inntas et natur-, human- og samfunnsvitenskapelig syn, der både kvalitativ og 
kvantitativ faglitteratur og forskning er utgangspunktet for litteraturstudiet. Merry Scheel 
utgjør besvarelsens sykepleieteoretiske grunnlag, og sammen med annen teori danner dette 
rammene for besvarelsen. I teoridelen blir det presentert aspekter ved den muntlige rapporten 
og ulike perspektiver på kommunikasjon. Deretter presenterer jeg det empiriske materiale, 
samt Merry Scheel sin teori om interaksjonell sykepleie. 
 
Målet med oppgaven er å få større innsikt i hvordan den muntlige rapporten kan påvirke 
utøvelsen av sykepleie. Jeg ønsker å bevisstgjøre meg selv og andre hvordan forstyrrelser og 
personavhengige forhold kan ha innvirkning på den muntlige rapporten og dermed påvirke 
utøvelsen av sykepleie. Drøftingsdelen bygger på aktuell teori, forskning og egne erfaringer. 
Problemstillingen drøftes ved å se på ulike faktorer som påvirker den muntlige rapporten. Jeg 
fokuserer på rapportens rammer, samarbeidsrelasjon og maktens betydning. Videre ser jeg på 
hvordan ulike perspektiv på kommunikasjon kan ha innvirkning i den muntlige rapporten. 
Herunder tar jeg for meg betydningen av språket, holdninger og forstyrrelser, og diskuterer 
hvordan dette kan påvirke utøvelsen av sykepleie. I avslutningen oppsummerer jeg funnene 
fra drøftingsdelen, påpeker viktigheten av å bli bevisst på hvordan den muntlige rapporten kan 
påvirke utøvelsen av sykepleie og kommer med noen oppfordringer til sykepleiere. 
 
Nøkkelord: Muntlig rapport, kvalitetssikring, pasientsikkerhet, kommunikasjon. 
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Abstract 
In this paper I discuss how handover could affect the nursing practice. The litterature study is 
written from a natural, human and social scientific viewpoint, and the information was 
collected through secondary qualitative and quantitative research, as well as other relevant 
literature. Merry Scheel constitutes the paper’s nursing theory, and along with other theories 
and material these make the frames for the paper. In the theoretical part of the paper, aspects 
of handover and different perspectives of communication are presented. Thereafter I will be 
presenting the empirical evidence, and also Merry Scheel’s theory of interactional nursing. 
 
The goal of the paper is to learn more about how handover affects the nursing practice. I wish 
to raise awareness of how the impact disturbances and interpersonal relationships can affect 
the handover and thus affect the nursing practice. The discussion part of the paper is built on 
current theories, research and own experiences. The issue is discussed by viewing various 
factors that affect the handover. I will focus on the structure of the report, work relationships 
and the significance of power. Further I look at how differing communication perspectives 
could impact the handover. Included in this I discuss the choice of vocabulary, attitudes and 
disturbances, and how these can affect the nursing practice. In the conclusion I summarize the 
findings from the discussion part, point out the importance of being aware of how handover 
can affect the nursing practice and share some advice for nurses. 
 
Keywords: Handover, patient handoff, clinical handover, delivery of patient care, patient 
safety, communication. 
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1.0 Innledning 
Tema for denne oppgaven er sykepleierapport. Å rapportere er en prosess der spesifikk 
pasientinformasjon blir overlevert fra en omsorgsperson til en annen, for å sikre kontinuitet og 
pasientsikkerhet (Riesenberg mfl., 2009, s. 196; Mayor, 2012, s. 1956).  
 
Valg av tema for bacheloroppgaven har sin bakgrunn i min interesse for rapport. I løpet av 
mitt andre studieår, deltok jeg i et samarbeidsprosjekt mellom Haraldsplass Diakonale 
Høyskole og Haraldsplass Diakonale Sykehus. Prosjektet ble kalt “Muntlig rapport” og blir 
beskrevet nærmere under punkt 2.4 og 3.3. Gjennom dette prosjektet fikk jeg innblikk i hvilke 
forstyrrende elementer og hvilke personavhengige forhold som kan ha innvirkning på den 
muntlige rapporten. Jeg ble engasjert og nysgjerrig på hvordan den muntlige rapporten kan 
påvirke utøvelsen på sykepleie. Denne oppgaven er skrevet på bakgrunn av prosjektet og som 
en videreføring av funnene. 
 
Gjennom praksisperioder og deltidsjobber både i hjemmesykepleien og på sykehus, har jeg 
fått innblikk i hvor ulikt rapporter kan skrives og hvor forskjellig den muntlige rapporten 
utføres. Jeg har sett hvordan holdninger og valg av ord kan påvirke mottakeren av den 
muntlige rapporten, og igjen kan påvirke utøvelsen av sykepleie. Det er slik jeg har fått et 
engasjement for den muntlig rapporten. Hensikten med muntlig rapport er å gi nøyaktig og 
oppdatert informasjon om behandling, nåværende tilstand og eventuelle endringer. 
Ufullstendige rapporter, der ikke all nødvendig informasjon blir gitt, kan være faretruende for 
pasientene (Street, 2011, s. 134). Den muntlige rapporten er en risikofylt tid i 
behandlingsprosessen, der informasjon kan gå tapt og misforståelser og fortolkninger kan 
forekomme (Drach-Zahavy & Hadid, 2015, s. 1136). Jeg ønsker på ingen måte å kritisere 
verken sykepleiere eller helsearbeidere i denne oppgaven. Målet og hensikten er å løfte frem, 
bevisstgjøre meg selv og andre på hvordan den muntlige rapporten kan påvirke utøvelsen av 
sykepleie. Jeg ønsker mer kunnskap og innsikt rundt tema, da jeg selv snart er autorisert 
sykepleier og den muntlige rapporten blir en del av hverdagen på jobb. Jeg ønsker å tilegne 
meg mer fagkunnskap, slik at jeg kan videreutvikle mine ferdigheter.  
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1.1 Presentasjon av problemstilling 
Oppgaven tar utgangspunkt i følgende problemstilling: 
Hvordan kan muntlig rapport påvirke utøvelsen av sykepleie til pasienter på sykehus? 
 
Jeg ser problemstillingen som relevant ettersom man som sykepleier deltar i den muntlige 
rapporten opptil flere ganger daglig. Problemstillingen min reflekterer over et emne jeg synes 
er interessant og viktig. Jeg håper at jeg i denne oppgaven klarer å få frem viktige faktorer i 
den muntlige rapporten som kan ha innvirkning på utøvelsen av sykepleie. 
 
1.2 Avgrensing 
Jeg vil fokusere på den muntlige rapporten, selv om den skriftlige rapporten også har stor 
betydning for den helhetlige informasjonsutvekslingen og ikke minst sykepleiere sin 
dokumentasjonsplikt. Jeg har valgt å avgrense arenaen til et norsk sykehus, nærmere bestemt 
en sengepost. Oppgaven omhandler selve rapportsituasjonen, altså den planlagte rapporten 
mellom vaktene. Jeg avgrenser til at rapporten blir gjennomført på et eget rom, altså ikke på 
vaktrommet. Diskuterer ikke om rommet er uegnet til rapport, eller om det er mangel på egne 
rom til rapport i avdelingen. Det blir ikke fokusert på muntlige overføringer mellom kollega 
på korridor eller medisinrom. Jeg legger ikke vekt på den muntlige overføringen på legevisitt 
mellom lege og sykepleier, selv om begge disse tilfellene kan gi relevant informasjon og 
påvirke utøvelsen av sykepleie. Besvarelsen gjør ikke forskjell på menn, kvinner eller 
aldersgruppe. Jeg går ikke inn i diskusjonen om endringer fra muntlig rapport til stille rapport. 
Velger å se problemstillingen fra et individ- og gruppeperspektiv og ikke fra et 
lederperspektiv der en gjerne har fokus på konkrete tiltak eller forebygging. Har valgt å bruke 
ordet helsearbeidere da jeg omtaler personer som arbeider på avdelingen. 
Sykepleieteoretikeren jeg har valgt å bruke i oppgaven, begrenser jeg ved å beskrive teori om 
tre ulike handlemåter. Jeg legger ikke vekt på frihetsbegrepet eller det sykepleiefaglige skjønn, 
som også kommer frem i boken hennes. 
 
 
 
 
 
3 
 
2.0 Metode 
Ifølge Thidemann (2015, s. 76) er metode en systematisk fremgangsmåte som en benytter for 
å samle informasjon og kunnskap for å belyse en problemstilling. Jeg ønsker å bruke denne 
delen av oppgaven til å forklare hvordan jeg har gått frem for å finne litteratur og hvordan jeg 
har valgt ut relevant litteratur. Videre tar jeg for meg erfaringsbasert kunnskap og kilde- og 
metodekritikk. Til sist vil jeg nevne etiske retningslinjer for oppgaven. 
 
2.1 Metodisk tilnærming 
Besvarelsen min er et litteraturstudium hvor jeg har samlet inn både kvalitative og 
kvantitative data, for å få en bred og dyp innsikt i tema. Jeg har benyttet litteratur fra både 
pensum, fagbøker, forsknings- og fagartikler, samt erfaringsbasert kunnskap. Den muntlige 
rapporten blir i denne oppgaven beskrevet fra et metaperspektiv da det er en gruppe 
mennesker som er blitt studert. Jeg tar utgangpunkt i sykepleieteoretikeren Merry Scheel sin 
teori om interaksjonell sykepleie som befinner seg i spenningsfeltet mellom natur-, human- og 
samfunnsvitenskap. Jeg mener sykepleie befinner seg i en balanse mellom disse tre 
vitenskapssynene da en trenger kunnskap fra ulike paradigmer for å få et helhetlig blikk på 
sykepleien. Den naturvitenskapelige tilnærmingen omhandler konkrete fenomener, og er 
nødvendig for å få innsikt i og løse problemer knyttet til andre mennesker, miljøet, kulturen, 
muligheter og begrensinger (Scheel, 2005, s. 28-29). I min oppgave vil dette være representert 
i selve rapportsituasjonen som et fenomen. Den humanvitenskapelige tilnærmingen 
omhandler forståelsen av mennesker og mellommenneskelige aspekter (Scheel, 2005, s. 148-
149). Hermeneutikk er en anerkjent metode i humanvitenskapen. Hermeneutikk legger vekt 
på forståelse og fortolkning av både språk, tekst og handling (Aadland, 2011, s. 174). Dette er 
noe som kommer tydelig frem i den muntlige rapporten, og blir representert i relasjonen 
mellom sykepleiere og helsearbeidere gjennom språk og kommunikasjon. Ifølge Scheel (2005, 
s. 148-149) omhandler den samfunnsvitenskapelige tilnærmingen en forståelse av fenomeners 
virkemåte. Litteratur knyttet til hvordan makt, forstyrrelser, holdninger og sosiale prosesser 
påvirker fenomenet, er eksempler på min samfunnsvitenskapelige tilnærming. 
 
2.2 Fremgangsmåte 
For å samle kunnskap har jeg tatt i bruk ulike databaser og innhentet litteratur fra skolen sitt 
bibliotek. Jeg har fått noe hjelp fra skolen sin bibliotekar og har blant annet funnet litteratur 
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fra andre sine referanselister. Jeg tok i bruk ORIA for å få tilgang til artikler og bøker på 
skolen sitt bibliotek. Jeg brukte boken «Interaktionel sygeplejepraksis» av Merry Scheel, og 
har hentet litteratur om sykepleieteori fra denne boken. For å finne artikler har jeg via 
Helsebiblioteket søkt i ulike databaser som blant annet CINAHL og MEDLINE. Jeg valgte 
fortrinnsvis å søke i CINAHL da den inneholder referanser til artikler i rundt 3000 
engelskspråklige tidsskrifter innenfor sykepleie (Helsebiblioteket, 2016). Jeg har brukt 
SveMed+ for å finne MeSH- termer som jeg brukte i de ulike databasene ved å kombinere 
med AND og OR. Jeg brukte søkeord som: Handover, patient handoff, nurse handover, 
clinical handover, continuity of patient care, communication og handover strategies. Har også 
tatt i bruk artikler som ble anbefalt av veileder. 
 
Det har vært vanskelig å finne litteratur på akkurat det som var interessant for min 
problemstilling. Jeg har funnet forskning som omhandler tema muntlig rapport, men gjerne 
med en annen vinkling enn min. Mye forskning er knyttet opp til rapport på sengekanten, noe 
jeg ikke har valgt å fokusere på. Jeg har fått en dypere innsikt i den muntlige rapporten 
gjennom samarbeidsprosjektet “Muntlig rapport” og har dermed tatt avgjørelser ved valg av 
artikler på bakgrunn av erfaringsbasert kunnskap. Jeg har vært opptatt av at litteraturen skulle 
være oppdatert og aktuell i forhold til dagens helsevesen og at funnene i studiene skulle kunne 
overføres til norske sykehus. I utvelgelsen av artikler har hovedfokuset vært på selve tema og 
jeg har dermed ikke vært så opptatt av metode eller detaljer. 
 
2.3 Erfaringsbasert kunnskap 
I løpet av sykepleiestudiet deltok jeg i prosjektet «Muntlig rapport», som var et 
samarbeidsprosjekt mellom Haraldsplass Diakonale Høyskole og Haraldsplass Diakonale 
Sykehus. Datasamlingen var basert på en kvalitativ forskningstilnærming. Dalland (2012, s. 
112-113) skriver at kvalitativ metode kjennetegnes ved nær kontakt med feltet som skal 
undersøkes og at datasamlingen skjer i direkte kontakt med feltet. Metoden som ble brukt for 
å følge informasjonsstrømmen og observere den muntlige rapporten var deltakende 
observasjon. Prosjektets varighet var tre uker, hvor tre av dagene gikk til innhenting av data 
ute i praksis. Det var totalt 12 deltagere med i prosjektet og det ble til sammen brukt 280 timer 
til innhenting av data (Bjorvatn mfl., 2015). Karakteristiske aspekter ved kvalitativ 
observasjon er at en retter seg mer mot relasjoner og samspill mellom mennesker, enn mot 
enkeltpersoner (Dalland, 2012, s. 190). Gjennom dette prosjektet fikk jeg innblikk i hvilke 
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forstyrrende elementer og hvilke personavhengige forhold som kan ha innvirkning på den 
muntlige rapporten. Jeg ble engasjert og nysgjerrig på hvordan den muntlige rapporten kan 
påvirke utøvelsen på sykepleie til pasienter på sykehus. De erfaringene vi gjør oss selv, er like 
gode og verdifulle som andres nedskrevne erfaringer (Aadland, 2011, s. 80). 
 
2.4 Kilde- og metodekritikk 
Jeg har i denne oppgaven vært opptatt av å lese primærlitteratur, men har i noen tilfeller brukt 
sekundærlitteratur for å få bedre forståelse av enkelte ord og uttrykk. Flere av 
sekundærkildene hadde mye relevant innhold som jeg ønsket å ha med for å styrke oppgaven. 
Det meste av relevant forskning jeg fant rundt tema muntlig rapport er fra land utenfor 
Norden, men jeg har også brukt en dansk og tre norske artikler. Det kan tenkes at kulturelle 
forskjeller og oppbyggingen av helsevesenet kan variere noe fra Norge. Jeg anser likevel 
artiklene som relevante i forhold til min problemstilling, da det er klare likhetstrekk mellom 
resultatene fra den nordiske og den internasjonale litteraturen. Da artiklene i hovedsak er 
skrevet på engelsk, kan det være elementer i teksten som har blitt oversett eller feiltolket. 
 
Jeg har vært opptatt av å lese primærlitteraturen til Merry Scheel for å unngå andres 
tolkninger av hennes teori. Jeg vil påpeke at boken har vært gjenstand for min egen tolkning 
og på bakgrunn av dette vil en kunne antyde at hennes opprinnelige tanker er blitt fortolket. 
En kan stille spørsmålstegn til hvorfor jeg valgte å bruke Merry Scheel sin teori i oppgaven. 
En av årsakene var at Scheel oppfatter interaksjonell sykepleie som et samspill mellom 
sykepleieren og pasienten, men også i relasjonen mellom sykepleier og kollega, eller andre 
faggrupper (Hounsgaard, 2003). Det kunne vært relevant å belyse tema fra andre perspektiv 
og sykepleieteorier. Jeg går lite inn i den kognitiv-instrumentelle handlemåte i drøftingsdelen, 
da jeg oppdaget at dette ikke var så relevant for min problemstilling. Denne handlemåten tar 
for seg det mer tekniske og er dermed mer relevant ved skriftlig rapport. 
 
Gjennom systematiske søk i ulike databaser har jeg opplevd det noe utfordrende å finne 
forskning på muntlig rapport ved en sengepost. Mye av forskningslitteraturen jeg fant 
omhandlet muntlig rapport på sengekant, overføring av pasientinformasjon ved forflytting til 
annen avdeling eller muntlig rapport på akuttmottak eller intensivavdeling. Det kan tenkes at 
jeg har oversett viktige artikler, da jeg på grunn av redusert tilgang til ulike tidsskrift og 
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nettsider ikke har kunne åpne alle artiklene jeg ønsket. 
 
Emnene jeg bruker for å belyse problemstillingen har jeg selv valgt ut. Her begrenser 
oppgaven seg da jeg utelukker andre faktorer som også kunne vært aktuelle i denne oppgaven. 
Jeg har ikke sett på den muntlige rapporten fra pasienten sitt perspektiv. En svakhet er da at 
pasienter sine tilbakemeldinger på sykepleiekvaliteten og om pasientene tror den muntlige 
rapporten er av betydning, ikke er fokusert på. 
 
Flere av de norske bøkene jeg har henvist til er av eldre årgang. Selv om noen av dem 
begynner å bli gamle, mener jeg det er holdepunkter for å tro at tema som for eksempel 
kommunikasjon ikke har endret seg betraktelig de siste årene. Jeg har blant annet tatt for meg 
pensumboken av Eide & Eide (2007) da jeg beskriver perspektiver på kommunikasjon. Denne 
boken har samlet trådene for meg og jeg har dermed valgt å ikke slå opp alle primærkildene. 
Dette kan ses på som en svakhet da forfatterne kan har tolket opprinnelige teorier for meg. 
 
2.5 Etiske retningslinjer 
Jeg har gjengitt korrekte henvisninger og referanser til alle mine kilder. Jeg har skrevet 
oppgaven med egne ord og fulgt skolen sine krav og retningslinjer for akademisk skriving. 
Jeg har referert til mine kilde etter Harvard- stilen og prøvd å fremstille teori og forskning på 
en oversiktlig og lojal måte. Da jeg bruker erfaringsbasert kunnskap, er det viktig å ivareta 
taushetsplikten. Dette har jeg gjort ved å anonymisere slik at man ikke kan tilbakeføre 
opplysninger til en pasient eller sykepleier. 
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3.0 Litteraturgjennomgang 
I litteraturgjennomgangen vil jeg presentere teori og forskning som knyttes til 
problemstillingen min. Først beskriver jeg teori og forskning om muntlig rapport, da dette er 
tema i oppgaven. Deretter beskriver jeg fire ulike perspektiv på kommunikasjon, nonverbal 
kommunikasjon og teori om språket. Videre vil jeg beskrive empirisk materiale med fokus på 
utfordringer i den muntlige rapporten. Til sist presenterer jeg Merry Scheel sin teori om 
interaksjonell sykepleiepraksis. 
 
3.1 Muntlig rapport 
Muntlig rapport er en prosess der spesifikk pasientinformasjon blir overlevert fra en 
omsorgsperson til en annen, for å sikre kontinuitet og pasientsikkerhet (Riesenberg mfl., 2009, 
s. 196; Mayor, 2012, s. 1956). Muntlig rapport blir i daglig praksis utført på ulike måter. 
Enkelte sykepleiere tar i bruk verbal informasjonsoverføring, andre leser opp fra 
pasientjournalen og medisinske opplysninger, mens andre bruker gjerne en kombinasjon av 
disse to. Å gi manglende eller ufullstendig informasjon kan føre til forsinkelser i 
behandlingen eller unnlatelse av riktig behandling (Smeulers mfl., 2014, s. 2). 
 
Informasjonen som gis er fortids-, nåtids- og framtidsrettet for å formidle ansvar og oppgaver 
mellom avtroppende og påtroppende skift. Rapporten skal sikre kontinuitet (Moen mfl., 2002, 
s. 172). Det er store variasjoner når det gjelder overlevering av rapport. I enkelte institusjoner 
tar sykepleiere for seg informasjon om hver enkelt pasient, mens andre steder blir det bare 
fokusert på informasjon hos enkelte pasienter og som anses nødvendig, for eksempel hvordan 
tilstanden har endret seg (Mayor mfl., 2012, s. 1957). 
 
Rapporten varierer i lengde etter hvor lenge det er siden de forskjellige i personalet har vært 
på vakt. Dersom gruppen består av sykepleiere og helsearbeidere som har vært på vakt dagen 
eller kvelden før, blir rapporten kortere. Dersom noen har hatt fri, blir rapporten grundigere 
(Hamran, 1991, s. 76). Det å skulle overføre informasjon, kunnskap og ansvar fra vakt til vakt 
og fra person til person, er rapportens viktigste funksjon (Hamran, 1991, s. 77). Muntlig 
rapport er viktig for å formidle de siste opplysningene om pasienten, fordele og koordinere 
arbeidet, og kontrollere at forordninger eller arbeidsoppgaver er utført. Rapporten anses som 
en viktig informasjonskilde og bidrar til vurderinger og beslutninger (Moen mfl., 2002, s. 
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171). Overleveringen kan være strukturert, blant annet ved bruk av maler, huskeregler eller 
sjekklister, eller ustrukturert (Smeulers mfl., 2014, s. 3). Videre vil jeg presentere noe av 
forskningen jeg har tatt i bruk for å belyse deler av problemstillingen min. 
 
Ifølge studien utført av Riesenberg mfl. (2009, s. 196) var den gjennomsnittlige liggetiden til 
pasienter på sykehus 4,8 dager i 2005. En antar at pasientrelatert informasjon blir overført 
mellom leger minst to ganger daglig, og tre ganger daglig mellom sykepleiere. Dette fører til 
at informasjon om pasienter med en gjennomsnittlig liggetid blir overført minst 24 ganger i 
løpet av et sykehusopphold. Dette representerer 24 muligheter for kommunikasjonsfeil og 
informasjonsglipp, som hver gang kan føre til redusert pasientsikkerhet og økte medisinske 
feil. 
 
Artikkelen som ble skrevet av Brahe & Sørensen (2010, s 29-41) og er publisert i tidsskriftet 
“Klinisk Sygepleje”, er en kvalitativ studie som er basert på observasjoner og intervju. Målet 
med denne studien var å beskrive og drøfte avbrytelser som oppstår i klinisk sykepleiepraksis. 
Undersøkelsen viste at det var en sammenheng mellom avbrytelsenes kjennetegn, forekomst 
og det å være tilgjengelig og fokusert i klinisk praksis. Det var totalt fem kvinner mellom 27 
og 48 år som ble observert og intervjuet. De hadde alt fra 1 til 26 års ansiennitet som 
sykepleier. Studien ble utført i Danmark. 
 
Undersøkelsen utført av Person & Nilsen (2006, s. 74-75) viser at nyutdannede sykepleiere 
ønsker mer utfyllende rapporter enn de som har mye erfaring. Resultatet av studien viser at 
det er stor forskjell på hvordan sykepleiere med mindre enn ett års erfaring, og de andre på 
avdelingen opplevde rapportsituasjonen. Studien hadde et beskrivende design med en induktiv 
tilnærming til forskningsfeltet. Metoden for datainnsamling var intervju i fokusgrupper. Totalt 
deltok ti sykepleiere. Undersøkelsen ble utført på Rikshospitalet i Oslo. 
 
3.2 Perspektiver på kommunikasjon 
Begrepet “kommunikasjon” kommer av det latinske ordet “communicare”, som betyr å gjøre 
noe felles, ha en forbindelse med eller delaktiggjøre en annen (Eide & Eide, 2007, s. 17). 
Kommunikasjon foregår mellom en avsender og en eller flere mottakere. Kommunikasjonen 
er vellykket hvis mottakeren har forstått budskapet og er mislykket dersom mottakeren ikke 
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forstår budskapet eller forstår det på en annen måte enn senderen hadde til hensikt (Grimen, 
2003, s. 102). 
 
Det finnes ikke én spesifikk overordnet kommunikasjonsteori som det er faglig enighet om. 
Grunner til dette kan være at kommunikasjon er et sammensatt fenomen og dermed kan ett 
perspektiv fremheve noe, men samtidig skjule noe annet. Å ta for seg ett perspektiv og holde 
fast ved dette, kan føre til at en blir blind for andre aspekter ved kommunikasjon enn det 
akkurat dette perspektivet fremhever. Dersom en gjør seg kjent med flere perspektiver, åpner 
dette muligheten for å belyse en situasjon fra flere vinkler (Eide & Eide, 2007, s. 66). Jeg 
ønsker i denne besvarelsen å ta for meg ulike perspektiv for å belyse kommunikasjon fra flere 
sider og få et større innblikk i hva kommunikasjon har å si i den muntlige rapporten. 
 
3.2.1 Et lineært perspektiv 
Kommunikasjon sett fra det lineære perspektivet foregår linjerett, som signaler mellom to 
punkter. Denne kommunikasjonsprosessen kan beskrives med en modell bestående av tre ledd: 
en avsender, et budskap og en mottaker. Det er ingen forstyrrelser, overflødigheter eller knuter 
på tråden, men et klart budskap som sendes frem og tilbake. Når det er sagt skal det tross alt 
ikke mye til før situasjonene blir så komplisert at denne modellen ikke lengre strekker til. 
Mellommenneskelige forhold preges av tegn og signaler som kan være både verbale og 
nonverbale. Disse inngår i et helhetlig kommunikasjonssystem, som kalles en kode. Med 
begrepet kode mener en systemer som tegn og signaler er organisert inn i. Systemene 
inneholder et sett av sosiale og språklige konvensjoner, altså hvilke spilleregler som gjelder, 
regler for hva tegnene skal bety og hvilken mening de skal ha, samt hvordan de skal forstås i 
forhold til hverandre. En må kjenne til kodene for å kunne fortolke budskapet med rimelig 
stor grad av sikkerhet (Eide & Eide, 2007, s. 66-68). 
 
3.2.2 Et dialogisk perspektiv 
For å komme i dialog med en annen person må den ene parten starte med å ta initiativ. For å 
skape en dialog, er det ikke tilstrekkelig at bare en person tar initiativ og trer frem. En annen 
person må respondere og i sin tur komme den andre i møte med et nytt initiativ (Eide & Eide, 
2007, s. 70). Initierende ferdigheter innebærer å ta initiativ, innlede til et nytt tema, ta kontroll 
eller styre samtalen. Å stille spørsmål, forklare, utfordre eller gi ny informasjon kan være 
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eksempler på initiativ. Å respondere innebærer å gi et svar på det den andre uttrykker, ved å gi 
verbale og nonverbale tilbakemeldinger på det som allerede er kommunisert. Det å ta initiativ 
eller respondere kan både foregår verbalt og nonverbalt. Ordløse responser kan være vel så 
meningsfulle som de verbale. Et smil eller et nikk kan være nok til å vise at informasjonen er 
forstått. Respons behøver ikke å bety at man sier mye. En kan være vendt mot den andre, se 
på vedkommende og vise at man er oppmerksom. En annen måte å vise positiv respons på er 
å gi speilende tilbakemeldinger til den andre. Ved å omforme den andres budskap til sitt eget 
språk og gi respons, kan en undersøke om en har forstått innholdet og hovedbudskapet (Eide 
& Eide, 2007, s. 71-72).  
 
3.2.3 Et prosessuelt perspektiv 
Kommunikasjon består ikke bare av bestemte budskap som sendes frem og tilbake, der en 
skifter mellom initiativ og respons. Indre og ytre impulser, samt følelsesmessige faktorer 
preger kommunikasjonen. Å kartlegge alle tegn og signaler som påvirker kommunikasjonen, 
er antagelig en umulig prosess. Ansiktet kan alene symbolisere et mangfold av 
følelsesmessige valører, og dette er bare en av de kanaler vi kommuniserer gjennom. Vår 
stemme, kroppsholdning, bevegelser og valg av ord og uttrykk spiller sammen og påvirker 
bevisste og ubevisste følelser, samt opplevelser som tillit og mistillit, respekt og krenkelse 
(Eide & Eide, 2007, s. 76). 
 
3.2.4 Et systemteoretisk perspektiv 
Eide & Eide (2007, s. 91) forklarer at begrepet “systemteori” i en helsefaglig kontekst, brukes 
om en forståelse av aktørene i et system, hvor den enkeltes handlinger påvirker helheten; det 
den ene gjør, påvirker også de andre. Systemteori anvendes gjerne ved fortolkning og analyse 
av kommunikasjon og samhandling mellom aktørene, men kan også anvendes i mer 
sammensatte systemer, som for eksempel en sykehusavdeling. Littlejohn (1992/2005, referert 
i Eide & Eide, 2007, s. 91) mener hovedtrekkene i et system kan sies å omfatte fire elementer 
eller begreper: objekter (systemets deler eller aktører som kan være fysiske eller abstrakte), 
attributter (systemets eller objektenes kvaliteter og størrelser), relasjoner (internt mellom 
objektene) og omgivelser (det miljøet systemet befinner seg innenfor). En må definere hvilke 
personer som er deltagerne i systemet for å kunne anvende systemteori. Eide & Eide (2007, s. 
92) skriver at en kan benytte systemteori for å få innsikt i systemets krefter og forutse 
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eventuelle virkninger av kommunikative handlinger. 
 
3.2.5 Nonverbal kommunikasjon 
Eide & Eide (2007, s. 198) skriver at en stor del av vår kommunikasjon er nonverbal. En mild 
stemme, et spontant smil, en bekymret rynke eller et utålmodig kremt, alt formidler noe til 
den andre. Ofte kan den nonverbale kommunikasjonen være tydeligere og mer direkte enn 
mange ord. I en samtale kan vi respondere bekreftende eller avvisende, være henvendt eller 
uengasjert. Vi kan støtte oss slitne mot veggen og se i taket, eller lene oss frem, møte den 
andres blikk og lytte aktivt. Med et tydelig nikk eller et bekreftende “mm”, kan en formidle at 
budskapet er forstått og at en følger med. Videre forklarer Eide & Eide (2007, s. 198) at den 
nonverbale kommunikasjonen kan uttrykke at en er trøtt, stresset, har dårlig tid eller er oppgitt 
ved å slippe ut et sukk. Det er viktig å lytte til den andres nonverbale språk, slik at en ikke går 
glipp av den viktige informasjonen som vedkommende gjerne uttrykker. Nonverbale tegn og 
signaler kan formidles gjennom diverse ulike kanaler. Disse kan deles inn i syv ulike grupper: 
ansiktsuttrykk, blikk (øyekontakt og uttrykk), kropp (kroppsholdning og kroppsspråk), stemme 
(klang, styrke og intensitet), berøring, stillhet og ikke-ord, og tempo (langsomhet og hurtighet) 
(Eide & Eide, 2007, s. 202). 
 
3.2.6 Språket 
Thornquist (2009, s. 49) hevder at dagens økende krav til dokumentasjon av faglig virksomhet 
fører til at språket får en svært sentral plass i helsesektoren. Det er derfor viktig å ha et 
reflektert forhold til språkets muligheter og begrensninger. Ved bruk av språket verbaliserer en 
sine tanker og erfaringer, følelser og idéer, spørsmål og kritikk. En kan videreføre kunnskap 
og erfaring som en selv har skaffet seg eller fått overlevert fra andre (Thornquist, 2009, s. 49). 
 
Scheel (2005, s. 16-17) forklarer at språket spiller en betydelig rolle i samhandling med andre 
og kan påvirke forholdet mellom mennesker. Det kan for eksempel gi en person makt over 
den andre, men på en annen side kan det også formidle frihet. Ifølge Wittgenstein styres 
språket av offentlige, anerkjente og felles regler, slik at meningen i det som uttrykkes kan 
forstås av medlemmene i et fellesskap. Dersom en tar i bruk sine egne private regler eller har 
et privat språk, vil det ikke være mulig å samtale og forstå hverandre (Scheel, 2005, s. 75). 
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3.3 Empiri 
I denne delen av oppgaven ønsker jeg å presentere noen av funnene fra prosjektet “Muntlig 
rapport”. Formålet med prosjektet var å se nærmere på muntlig rapport ved Haraldsplass 
Diakonale Sykehus, og reflektere over observasjoner i forhold til kvalitetssikring og 
pasientsikkerhet. En rapport ble skrevet og utarbeidet av 12 studenter som observerte muntlig 
overføring av pasientinformasjon. Studentene var fordelt på seks forskjellige poster, fire 
medisinske og to kirurgiske. Det ble som tidligere nevnt brukt 280 timer til innhenting av data 
i praksis. Dette gav oss et bredt grunnlag og et mangfold av informasjon. Vi samlet funnene i 
seks kategorier, som vi mente hadde en påvirkning på den muntlig rapporten. Kategoriene var: 
formidlingsevne, rapportens rammer, prioritering av tid, distraksjoner, pasientvern og 
avdelingens kultur (Bjorvatn mfl., 2015). 
 
Vi observerte at formidlingsevnen påvirkes av blant annet sittestilling, ordvalg, stemmebruk 
og nonverbal kommunikasjon. Funnene viser at rapportens rammer påvirkes av hvilken 
struktur en benytter seg av, hvor godt en er forberedt, tydelige overganger og ansvarsfordeling 
under rapporten. Det var på alle avdelinger avsatt 30 minutter til rapport, og det ble observert 
at denne tiden blir brukt på ulike måter. Tidsbruk, stress, hastverk og mengde informasjon, 
observerte vi at hadde innvirkning på den muntlige rapporten. Med distraksjoner mener vi 
forstyrrelser eller hendelser som førte til avledning fra rapporten og dens hensikt. Avbrytelser, 
fravær og forstyrrelser som hvisking og telefoner som ringte, var faktorer som ble observerte 
på alle postene. Under kategorien personvern, kom taushetsplikt og ivaretakelse av pasienten 
frem som to hovedpunkt. Gjennom observasjon kom vi frem til at personalets holdninger kan 
påvirke rapporten som gis, og kulturen på avdelingen kan ha noe å si for hvordan personalet 
forholder seg til de ulike pasientene (Bjorvatn mfl., 2015). Disse funnene ønsker jeg å drøfte 
videre, og se de i forhold til annen forskning og i lys av Scheel sin teori. Jeg velger å ikke 
drøfte funnene i kategorien “personvern”, da observasjonene fra prosjektet er hentet fra andre 
situasjoner i avdelingen og ikke fra selve rapportsituasjonen. 
 
3.4 Sykepleieteori 
Sykepleier og filosof Merry Scheel, oppfatter sykepleie som en interaksjonell praksis som 
bygger på et samspill mellom sykepleieren og pasienten, men også i relasjonen mellom 
sykepleier og kollega eller andre faggrupper (Hounsgaard, 2003). Boken “Interaktionel 
13 
 
sygeplejepraksis” av Scheel, bygger ikke på en konkret teori, men bygger på ulike teorier og 
teoretikere, blant annet Løgstrup og Habermas. 
 
Jeg har valgt å ta i bruk Scheel sin teori da interaksjon, kommunikasjon og samarbeidsrelasjon 
er sentrale begrep i den muntlige rapporten. Scheel sin teori er inspirert av filosofen Habermas, 
som mener at det moderne samfunnet er oppsplittet i to verdener; en systemverden og en 
livsverden. Systemverden er den verden som styres av økonomi, administrasjon, penger og 
makt. Den menneskelige handlemåte blir formell og fremmedgjort, og relasjonen mellom 
mennesker er upersonlige og anonyme (Scheel, 2005, s. 87). Livsverden er derimot den 
verden og kultur som mennesker lever i og får sin grunnleggende erfaring og forståelse av 
språket, verden og kulturen. Den menneskelige handlemåte foregår her på bakgrunn av en 
gjensidig forståelse. Både den forståelsen som allerede er til stede, men også den som hele 
tiden etableres og videreutvikles gjennom kommunikasjon mellom mennesker (Scheel, 2005, 
s. 88). Scheel (2005, s. 88-89) hevder at all sykepleie vil kunne relateres til tre handlemåter. 
Disse er: den kognitiv-instrumentelle, den estetisk-ekspressive og den moralsk-praktiske. 
Videre vil jeg ta for meg de tre ulike handlemåtene som er gjeldende i interaksjonell sykepleie. 
 
3.4.1 Kognitiv-instrumentell handlemåte 
Den kognitiv-instrumentelle handlemåten er knyttet til naturvitenskapen og kommer til 
uttrykk i systemverden. Den er preget av en handlemåte som er aktiv, inngripende, målrettet, 
problemløsende og resultatorientert (Scheel, 2005, s. 223). Her fremstilles et positivt syn på å 
ta i bruk den tekniske kunnskapen, særlig den instrumentelle handlingen som er 
resultatorientert og sikter mot effektivitet. Dette er noe som er viktig og nødvendig i 
sykepleien, og må dermed ikke undervurderes, men anerkjennes i situasjoner der det er aktuelt 
(Scheel, 2005, s. 89). Mellommenneskelige forhold i den kognitiv-instrumentelle handlemåte, 
blir beskrevet som strategiske og manipulerende (Scheel, 2005, s. 89). 
 
3.4.2 Estetisk-ekspressiv handlemåte 
Estetisk-ekspressiv handlemåte er knyttet til humanvitenskapen og kommer til uttrykk i 
livsverden. Den er forståelsesorientert og fokuserer på forståelsen av kommunikasjon og 
hvordan en kan forstå seg selv og andre. Følgende handlemåte inneholder selvrefleksjon, 
selvfortolkning, selvforståelse og forståelse av omverden. Denne handlemåten retter seg i 
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første rekke mot en innbyrdes forståelse mellom mennesker. Sykepleieren arbeider her med 
forståelsen av seg selv og andre mennesker, hva som er betydningsfullt og avgjørende i de 
ulike situasjonene (Scheel, 2005, s. 223-224). Språket er vesentlig i samhandling med andre, 
og hvordan mennesker uttrykker seg og forstår andre på. Ord, tale, mimikk, gester og 
bevegelser er menneskelige uttrykksformer som har en mening i samhandling med andre 
(Scheel, 2005, s. 80). Sykepleieren skal streve etter en horisontsammensmelting, slik at begge 
parter får en forståelse av sammenheng og betydningsfull mening i situasjonen. Her ligger 
både kulturelle livsformer, fordommer og forventninger til grunn (Scheel, 2005, s. 223-224). 
 
3.4.3 Moralsk-praktisk handlemåte 
Moralsk-praktisk handlemåte knytter seg til samfunnsvitenskapen og kommer til syne i 
livsverden. Den innebærer etiske problemstillinger, oppgaver i samfunnet og er styrt innenfor 
rammene av prinsippstyrt etikk (Scheel, 2005, s. 89). Den dreier seg om sykepleieren sin evne 
til å forme forholdet til andre mennesker ut fra gyldige etiske normer. Handlemåten kommer 
tydelig frem i alle sykepleiehandlinger og har betydning for, og innflytelse på alle de personer 
som sykepleieren omgås, samtaler og samarbeider med (Scheel, 2005, s. 224). I den 
interaksjonelle sykepleiepraksis er alle menneskelige relasjoner maktrelasjoner. Sykepleier- 
pasientforholdet er en slik maktrelasjon. Den makten som sykepleieren har, er et gode, dersom 
hun/han utøver den på rett vis og det er til det beste for pasienten (Scheel, 2005, s. 174). Makt 
er ifølge Løgstrup et uunngåelig og gjennomgripende fenomen, som forklarer hvordan et 
menneske aldri kan befinne seg i et makttomt rom (Scheel, 2005, s. 171). 
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4.0 Drøfting 
Med bakgrunn i litteraturgjennomgangen ønsker jeg å drøfte hvordan den muntlige rapporten 
kan påvirke utøvelsen av sykepleie. Jeg vil se på hvilke forhold som står på spill, da en 
sykehusavdeling er kompleks og flere faktorer er av betydning. Det har vært vanskelig å lage 
en disposisjon for drøftingsdelen, da jeg synes flere tema flyter over i hverandre. 
Innledningsvis tar jeg for meg rapportens rammer og betydningen av en lang eller kort rapport. 
Deretter diskuterer jeg betydningen av samarbeid og relasjon mellom sykepleiere og 
helsearbeidere i den muntlige rapporten. Videre diskuterer jeg hvordan makt kan komme til 
uttrykk på ulike måter og hvordan dette kan påvirke utøvelsen av sykepleie. Videre valgte jeg 
å bruke de fire ulike perspektivene på kommunikasjon for å strukturere drøftingsdelen. 
Herunder tar jeg for meg betydningen av språket, holdninger og forstyrrelser og hvordan dette 
kan påvirke utøvelsen av sykepleie. Jeg diskuterer tema som er sentrale i funnene fra 
prosjektet, samt det som kommer tydeligst frem i forskning og litteratur om den muntlige 
rapporten. 
 
4.1 Rapportens rammer 
Tidligere forskningslitteratur viser at det ikke finnes noen standardiserte former for 
overlevering av rapport (Carroll mfl., 2012, s. 586; Mayor, 2012, s. 1958). I en undersøkelse 
der totalt ti sykepleiere deltok, kom det klart frem at det ikke er definert presist hva som er 
målet og hensikten med den muntlige rapporten. Noen vil ha en kort rapport, mens andre 
ønsker den mer beskrivende og utfyllende. Er rapporten kort kan noe av den faglige 
utviklingen gå bort, men ved en utfyllende rapport er det stor fare for at det blir overtid 
(Person & Nilsen, 2006, s. 75). Alle sykepleiere har sin egen måte å gi rapport på. Enkelte 
bruker mønstre som ble lært gjennom sykepleierutdannelsen eller praksis (Carroll mfl., 2012, 
s. 588). Det kan være problematisk å skulle finne en balanse der alle ansatte er fornøyde. 
Scheel (2005, s. 224) understreker viktigheten av at sykepleiere skal finne en 
horisontsammensmelting, der alle parter opplever en forståelse av sammenheng og mening. 
Jeg erfarer at korte rapporter som er preget av manglende informasjon, kan påvirke arbeidet 
som sykepleiere skal overta, da en mangler det helhetlige bilde. Dersom det ikke blir 
rapportert om endringer i medisineringen eller behandlingen kan det føre til forsinkelser, da 
sykepleieren som overtar vakten ikke oppdager dette før senere. Å gi manglende eller 
ufullstendig informasjon kan føre til forsinkelser i behandlingen eller unnlatelse av riktig 
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behandling (Smeulers mfl., 2014, s. 2). Dette vil jeg eksemplifisere ved å vise til et sitat fra en 
sykepleier: 
Nurse: “Not knowing that someone is supposed to get blood, or being told ‘yeah he 
has to get more blood,’ but you don't know how many liters, you don't know if it's 
plasma, platelets or pack cells.” (Welsh mfl., 2010, s. 149). 
 
Welsh mfl. (2010, s. 149) skriver at en kort rapport kan føre til at sykepleieren ikke har fått 
den nødvendige informasjonen som trengs for å kunne utøve korrekt pasientbehandling. Som 
en konsekvens av den korte rapporten, må sykepleieren bruke dyrebare tid på tilegne seg den 
nødvendige informasjonen, for å kunne utføre god og rett sykepleie til pasientene. Imidlertid 
hevder Smeulers mfl. (2014, s. 4) at en effektiv og virksom overlevering kan redusere 
uheldige konsekvenser, og samtidig redusere tidsbruken på den muntlige rapporten, og 
dermed frigjøre tid som heller kan brukes på direkte pasientbehandling. 
 
Jeg har erfart at en kjenner seg mer forberedt før vakten starter dersom en får en utfyllende 
rapport. En føler gjerne en kjenner pasienten bedre, får et bredere bilde av situasjonen og 
slipper å stille gjentakene spørsmål til pasienten. På bakgrunn av dette blir gjerne sykepleieren 
klar over hva en bør observere ved pasienten denne vakten, noe jeg mener er avgjørende i 
utøvelsen av god sykepleie. Florence Nightingale (2003, s. 105) mener den viktigste praktiske 
kunnskap som kan gis til sykepleiere, er å lære dem hva som skal observeres, hvordan en 
observerer, hvilke symptomer som inkluderer bedring eller det motsatte. På en annen side har 
jeg erfart at en lang og innholdsrik rapport kan føre til at en danner seg et feil bilde av 
pasienten. Sykepleieren som overleverer informasjonen, kan legge egne holdninger inn i 
forklaringen, som igjen kan påvirke mottakerens utøvelse av sykepleie. Et annet forhold ved 
en lang og utfyllende rapport er tidsbruken. Jeg erfarer at mange sykepleiere ikke klarer å 
overholde tiden som er avsett til rapporten, noe som fører til overtid. Ifølge Alvsvåg (2010, s. 
68) er tid aldri et isolert fenomen. Alle mennesker erfarer tiden, men i hvilken grad den 
oppleves som dyrebar kan variere. Dessuten er tid penger. Scheel (2005, s. 87) som støtter seg 
til Habermas sitt syn på en systemverden, der økonomi, makt og penger står i fokus, kan til 
dels relateres til dagens rapportsituasjon. Det er et økende fokus på økonomi i helsevesenet. 
Ser en på den muntlige rapporten med økonomisk blikk, kan en oppleve å få kritikk på grunn 
av manglende effektivisering (Person & Nilsen, 2006, s. 75). Å overlevere for mye 
informasjon kan resultere i lange rapporter med unødvendig og irrelevant informasjon for 
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selve pasientbehandlingen (Welsh mfl., 2010, s. 150). Det er nødvendig å finne en balanse 
mellom det å skulle gi helhetlig informasjon og samtidig være effektiv i overleveringen av 
rapporten. Dette kan påvirke kvaliteten på sykepleie som blir utøvd til pasientene gjennom 
hele vakten (Street, 2011, s. 138). Erfarne sykepleiere kjenner bedre pasientgruppen og 
fagfeltet og stoler gjerne mer på egne erfaringer og kunnskap. Uerfarne sykepleiere kan ha 
større behov for å stille spørsmål for å få utfyllende informasjon, da de kan være redde for å 
gjøre feil (Person & Nilsen, 2006, s. 75). 
 
4.2 Arbeide sammen mot et felles mål 
God kommunikasjon er ikke bare å overføre fakta, men inkluderer også det medmenneskelige 
forholdet som bidrar til å skape samtale og danne relasjoner (Carroll mfl., 2012, s. 587). For å 
utvikle gode samarbeidsrelasjoner som er basert på et tillitsfullt og åpent samspill, trenger 
partene, som i dette tilfellet er sykepleiere, å lære hverandre å kjenne og utvikle en 
fellesskapsfølelse. Det innebærer å lære seg å identifiserer seg med gruppen. En bør vise 
omsorg for hverandre, ha en solidarisk innstilling og ha ansvar for hverandre som mennesker. 
For å nå et mål i arbeidet, er det ofte slik at jo flere som arbeider sammen, når målene raskere 
og lettere enn når én og én arbeider alene mot de samme målene. Et godt samarbeid mellom 
partene er avgjørende for å oppnå gode resultater (Brataas, 2003, s. 40). Den muntlige 
rapporten gir også et sosialt samvær og fysisk hvile i en ellers presset arbeidsdag (Moen mfl., 
2002, s. 172). Jeg erfarer at gode samarbeidsrelasjoner er nødvendig i den muntlige rapporten, 
for å oppnå gode resultat. Hvor godt en kjenner og forstår hverandre, har innvirkning på 
hvordan en forstår det som blir sagt i den muntlige rapporten. 
Moen mfl (2002, s. 173) understreker at den muntlige rapporten er viktig for samordning, 
koordinering og kontroll av det praktiske arbeidet, og den spiller en stor rolle ved fordeling av 
ansvar og oppgaver. Hvordan en klarer å samarbeide ved fordeling av oppgaver kan ha 
betydning for hvordan de ansatte utøver sykepleie gjennom vakten. Har en klare fordelinger 
av pasientrom og hvem som har medisinansvar, er det enklere å vite hvilke oppgaver den 
enkelte har og dermed kan sykepleiekvaliteten bedres. Ifølge Scheel (2005, s. 223) er den 
kognitiv-instrumentelle handlemåte preget av målrettede, problemløsende og 
resultatorienterte handlinger. Det er realistisk å se dette i sammenheng med den muntlige 
rapporten. Dersom sykepleierne er målrettet og problemløsende ved fordeling av ansvar og 
oppgaver under rapporten, kan det føre til en større oversikt og færre misforståelser gjennom 
vakten. 
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Norsk sykepleieforbund (NSF) samlet inn vikarbudsjettene fra alle helseforetakene, og tallene 
viser at sykehusene i Norge siden 2012 til 2. kvartal i 2015, har brukt over 2,6 milliarder 
kroner på å leie inn sykepleiere, leger og annet helsepersonell. Ifølge Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten øker faren for uønskede hendelser ved høyt vikarbruk 
(Dolonen, 2015). Bruk av vikarer og deltidsansatte kan påvirke den muntlige rapporten, 
kommunikasjonen innad i teamet og kan dermed påvirke sykepleiekvaliteten gitt til pasienter 
(Street, 2011, s.134). Jeg erfarer at bruk av vikarer fra blant annet bemanningsbyrå kan 
påvirke utøvelsen av sykepleie, da det kan oppstå misforståelser under den muntlige rapporten. 
Et eksempel på dette er bruk av forkortelser på pasientlisten som blir utlevert ved hvert 
vaktskift. Forkortelser kan være ulik fra avdeling til avdeling og dermed være problematisk 
for vikarer å sette seg inn i. I en hektisk sykehushverdag kan det trolig oppstå irritasjon hos 
sykepleiere dersom vikarer stadig må spør om hva forkortelsene står for, eller ikke utfører 
oppgaver, da en ikke har forstått informasjonen på pasientlisten. 
 
4.3 Maktens betydning 
Ifølge Scheel (2005, s. 174) er alle menneskelige relasjoner i den interaksjonelle 
sykepleiepraksis, en maktrelasjon. Sykepleieren må hele tiden reflektere over de 
maktrelasjonene som befinner seg mellom de involverte partene, som blant annet mellom to 
kollega eller sykepleier og pasient (Scheel, 2005, s. 175). I den muntlige rapporten kan en se 
makt i flere sammenhenger. For det første har jeg erfart at en sykepleier har makt til å 
videreformidle den informasjonen hun/han selv ønsker. Dersom sykepleieren gir ufullstendig 
informasjon til en kollega som skal ta over vakten, mener jeg dette kan føre til svikt i 
utøvelsen av sykepleie. Ulike former for svikt i den muntlige rapporten kan gi et bredt spekter 
av uheldige utfall. Svikt kan blant annet være manglende informasjon eller at informasjonen 
får endret sin betydning (Robertson, 2014, s. 604). Det å skulle bestemme hvilken 
informasjon som skal rapporteres videre, hva som er unødvendig informasjon og hvordan 
informasjonen skal formidles, er en utfordring (Holly & Poletick, 2014, s. 2391). Theisen & 
Kalseth (2013, s. 62) hevder at enkelte føler en kan miste viktig informasjon ved å bare ta i 
bruk skriftlig rapport. Grunner til dette kan være om en mistenker at pasienten har en psykisk 
lidelse, alkoholproblemer eller en følelse av at noe er “annerledes” med pasienten akkurat i 
dag. Det virker gjerne negativt og mange vil dermed unnlate å nevne dette i journalen, selv 
om det kan være av betydning for den videre behandlingen. Da man bare har en mistanke om 
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noe, og ikke kan dokumentere at det faktisk er tilfellet, er det enklere å ta det opp muntlig. 
 
For det andre kan makt- og statusforskjeller komme til uttrykk gjennom kroppens bevegelse i 
rommet. Min erfaring, både gjennom prosjektet og i jobbsituasjon, er at enkelte sykepleiere 
har en naturlig autoritet. Dersom en har vokst opp i høyere sosiale lag, har en gjerne tendens 
til å “ta pass” i rommet og formidle en kroppslig sikkerhet (Thornquist, 2009, s. 226). En 
styrke ved dette kan gjerne være at andre respekterer en og lytter bedre til rapporten, som kan 
føre til at mer informasjon synker inn, som igjen kan påvirke utøvelsen av sykepleie. Jeg 
mener en svakhet kan være at en ser på sykepleieren som arrogant, som av den grunn kan føre 
til irritasjon blant personalet. Videre mener jeg dette kan gi uheldige konsekvenser som 
negative holdninger mot sykepleieren, nedsatt konsentrasjon under rapporten og dermed 
påvirke sykepleiekvaliteten. 
 
For det tredje må en stadig overveie og vurdere om den makt en utøver, er til fordel for 
pasienten. Scheel (2005, s. 174) poengterer at den makt som sykepleieren har, er et gode, 
dersom hun utøver den for sakens eller oppgavens skyld, og det er til det beste for pasienten. 
Jeg erfarer at sykepleiere har makt til å videreformidle oppgaver som skal gjøres under den 
muntlige rapporten. Disse kan være til fordel for pasienten, ved eksempelvis: “husk å gå inn 
til pasienten flere ganger i løpet av vakten, da han er engstelig”. Å unnlate å gjøre noe kan 
også sees på som en maktutøvelse. Dersom sykepleieren unnlater å gi pasienten mulighet til å 
tilegne seg innsikt og ferdigheter, kan dette føre til passivitet og avhengighet (Scheel, 2005, s. 
174). Etisk bevissthet er en forutsetning for å kunne yte god omsorg. Det er evnen til å forstå 
hva som moralsk sett står på spill og reflektere over hvordan en som fagperson bør forhold 
seg i ulike situasjoner (Eide & Eide, 2007, s. 51). Scheel hevder ifølge Nielsen (1997, s. 51) at 
etikk alltid er til stede i mellommenneskelige forhold. Det er noe som er tilegnet gjennom 
oppveksten, utdannelsen og ved at man er en del av et samfunn. Det vil si at etikk er 
implementert i all sykepleiepraksis. Scheel (2005, s. 174) skriver videre at det ligger en etisk 
utfordring i det å skulle vise omsorg for pasienten. En må balansere det å gi hjelp og det å 
skulle ta selvstendigheten fra pasienten ved å overta ansvaret. I praksis har jeg lagt merke til 
at det står skrevet forkortelsene “SSS” (steller seg selv), “TIS” (tilsyn i stell) og “HTS” (hjelp 
til stell) på pasientlistene som blir utlevert ved hvert vaktskift. Allerede her får en dannet seg 
et inntrykk av hvor mye hjelp pasienten trenger, noe som er avgjørende i utøvelsen av 
sykepleie. Dersom en ikke er klar over at pasienten bare trenger tilsyn i stell, overtar en gjerne 
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mye av arbeidet, selv om pasienten er i stand til å utføre dette selv. 
 
Til sist vil jeg nevne at tid også er makt (Alvsvåg, 2010, s. 68). Jeg opplever at sykepleiere 
som gir utfyllende rapporter og bruker mer tid enn det som er avsett, har en slags makt over 
sykepleieren som skal gi rapport etterpå. Sykepleieren som kommer sist har da enda mindre 
tid, og står i et etisk dilemma. Hun/han må enten gi en kort rapport eller gå overtid. 
Sykepleieren som gir rapport har også makt over mottakerne, da mer tid i rapporten, fører til 
mindre tid ute hos pasientene. Tiden er ikke bare dyrebar for sykepleierne, men minst like 
viktig for pasientene, ja, antagelig mer dyrebar, da livet og tiden kan være i ferd med å renne 
ut (Alvsvåg, 2010, s. 69). 
 
4.4 Kommunikasjon 
Muntlig rapport kan være tidskrevende og forutsetter gode kommunikasjonsevner (Street, 
2011, s. 138). Svaret på hva som er god kommunikasjon, er avhengig av hensikten og 
målsetningen med samhandlingen. Som regel ønsker vi å formidle et meningsfylt budskap til 
den andre. God kommunikasjon skjer når det er samsvar mellom budskapet som blir sendt, og 
det budskapet som blir oppfattet (Røkenes & Hanssen, 2012, s. 241). Kommunikasjonen er 
mislykket hvis mottakeren ikke forstår budskapet eller forstår det på en annen måte enn 
senderen hadde til hensikt (Grimen, 2003, s. 102). Effektiv kommunikasjon står sentralt når 
det gjelder sikker og effektiv pasientbehandling. Overføring av pasientinformasjon fra en 
pleier og til en annen, er en risikofylt tid i behandlingsopplegget og kan preges av 
kommunikasjonsfeil (Riesenberg mfl., 2009, s. 196). Jeg har erfart at kommunikasjonsfeil 
blant annet kan være ufullstendig og uklar kommunikasjon eller bruk av nonverbal 
kommunikasjon som fører til feiltolking av informasjonen. Vår måte å snakke på, vårt 
kroppsspråk og holdninger overfor den andre kan bidra til å avsløre, men også tilsløre det 
budskapet en ønsker å formidle. Lyder utenfra eller mennesker som blander seg inn i samtalen, 
kan også virke forstyrrende inn på kommunikasjonen (Eide & Eide 2007, s. 79). 
 
Ifølge Riesenberg mfl. (2009, s. 196) var den gjennomsnittlige liggetiden til pasienter på 
sykehus 4,8 dager i 2005, noe som førte til at pasientinformasjonen ble overført minst 24 
ganger i løpet av oppholdet. 24 muligheter for kommunikasjonsfeil. Smeulers mfl. (2014, s. 3) 
understreker at utilstrekkelig og ineffektiv kommunikasjon mellom helsepersonell er 
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risikofaktorer som kan bidra til feil og uønskede hendelser. Andre konsekvenser kan være 
forsinkelser i behandlingsopplegget, som igjen kan føre til økte kostnader og lengre liggetid 
for pasientene. Følgelig kan også misnøye med formidling av klinisk informasjon føre til 
stress og frustrasjon når den nødvendige informasjonen ikke er tilgjengelig, ikke er 
kommunisert på riktig måte eller er gitt på feil tidspunkt (Street, 2011, s. 138). Jeg vil videre 
se på de fire ulike perspektivene for kommunikasjon, hvilken innvirkning de har i den 
muntlige rapporten, som igjen kan påvirke utøvelsen av sykepleie. 
 
4.4.1 Et lineært perspektiv 
Denne kommunikasjonsprosessen består av tre ledd, og kan i denne sammenheng ses på som: 
en avsender (sykepleier), et budskap (pasientinformasjon) og en mottaker (en sykepleier eller 
en annen helsearbeider). Et entydig budskap sendes frem og tilbake (Eide & Eide, 2007, s. 66-
67). I den muntlige rapporten kan dette komme til syne gjennom å gi tydelige beskjeder som: 
“Han skal til undersøkelse kl. 13.00”, eller “papirene ligger klar på bordet”. Jeg mener dette er 
en viktig del av den muntlige rapporten og kan gi en god oversikt til de påtroppende 
sykepleierne. Det skal likevel ikke mye til før en situasjonen blir så omfattende at denne 
modellen ikke strekker til. Mellommenneskelige forhold preges av verbale og nonverbale tegn 
og signaler (Eide & Eide, 2007, s. 67). Scheel sin teori om estetisk-ekspressiv handlemåte 
fokuserer nettopp på forståelsen av kommunikasjon og hvordan en kan forstå seg selv og 
andre (Scheel, 2005, s. 223). Språket er vesentlig i samhandling med andre, og hvordan 
mennesker uttrykker seg og forstår andre på. Ord, tale, mimikk, gester og bevegelser er 
menneskelige uttrykksformer som har en mening i samhandling med andre (Scheel, 2005, s. 
80). En må derfor kjenne til de ulike tegnene og signalene som uttrykkes i den muntlige 
rapporten, for å kunne fortolke budskapet med rimelig stor grad av sikkerhet. Jeg har erfart at 
et entydig budskap kan tilsløres ved rask eller utydelig tale. Beskjeden som da blir gitt kan 
misforstås, som igjen kan gi negative konsekvenser for utøvelsen av sykepleie. 
 
4.4.2 Et dialogisk perspektiv 
Jeg erfarer at den muntlige rapporten ofte er bygget på et dialogisk perspektiv, der en 
sykepleier tar initiativ til å starte rapporten og mottakere av rapporten har mulighet til å 
respondere. Det er her mulighet for å gi tilbakemeldinger og stille spørsmål, dersom noe 
skulle være uklart. I profesjonell kommunikasjon i helsetjenesten anser man ferdigheter i å 
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stille spørsmål og motta informasjon, ferdigheter i å forklare og fremme forståelse, som 
sentrale (Brataas, 2003, s. 36). I en undersøkelse utført av Patterson mfl. (2004, s. 125) kom 
det frem at 8 av 75 spørsmål under rapporter var med på å oppdage feil, ved å stille 
spørsmålet “er du helt sikkert på det?”. Gjennom praksisperioder har jeg erfart fordeler ved å 
stille spørsmål. En får da mer utfyllende informasjon dersom noe skulle være uklart, eller en 
oppklaring dersom informasjonen skulle vært feiltolket. Dette kan påvirke sykepleien som bli 
utøvd, ved at sykepleieren har innhentet rett informasjon og klarert feiltolkninger. Dersom en 
sykepleier stiller spørsmål under rapporten om hvordan pasienten steller seg eller liker maten 
sin, kan hun/han utøve bedre sykepleie, samtidig som at pasienten slipper å få de samme 
spørsmålene for hver vakt. Imidlertid har jeg også erfart at det kan oppstå irritasjon hos 
enkelte sykepleiere, da kollega stiller spørsmål underveis om noe som gjerne skulle bli tatt 
opp seinere i rapporten. Dette underbygger Carroll mfl. (2012, s. 587), som sier at for mange 
og irrelevante spørsmål fører til irritasjon hos kollega. 
 
Mottakerne av rapporten kan respondere på ulike måter. Responderende ferdigheter innebærer 
et svar på det den andre uttrykker, verbale og nonverbale tilbakemeldinger på det som allerede 
er kommunisert (Eide & Eide, 2007, s. 71). Ordløse responser kan være likeså viktige som 
verbale. Et lite nikk eller et smil kan være nok til å signaliserer klart og tydelig at 
informasjonen er tatt imot og forstått (Eide & Eide, 2007, s. 72). Min erfaring viser at dette gir 
en bedre flyt i rapporten og færre misforståelser oppstår. Ved at mottakeren av rapporten 
omformer sykepleieren sitt budskap, kan en teste om innholdet er forstått (Brataas, 2003, s. 
37). Jeg mener som en følge av dette, at utøvelsen av sykepleien kan bedres. En har oppfattet 
budskapet rett, vet nøyaktig hva som er gjort vakten før, og hva som bør gjøres i den neste. Til 
tross for oppklaringer, kan slike avbrytelser også virke motsatt. Sykepleieren som overleverer 
rapporten kan oppfatte den andre som uhøflig, da en stadig bryter inn og avbryter det som blir 
sagt (Brataas, 2003, s. 37). 
 
4.4.3 Et prosessuelt perspektiv 
Den muntlige rapporten består ikke bare av pasientinformasjon som sendes frem og tilbake, i 
en veksling av initiativ og respons. Stemmebruk, kroppsholdning, bevegelser og 
ansiktsuttrykk spiller også inn i kommunikasjonen blant personalet. Vi vet ofte ikke helt 
hvordan vi selv uttrykker oss, for eksempel hvordan vi formidler holdninger og følelser 
gjennom stemmebruk, ansiktsuttrykk og bevegelser (Eide & Eide, 2007, s. 77). I møte med en 
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annen person kan vi registrer en mengde inntrykk, ta imot hva den andre sier, høre den andres 
stemme, se vedkommendes kroppsholdning og bevegelser. Utvelgelsen av inntrykk og 
organiseringen av disse er ikke tilfeldig, men påvirkes blant annet av følelser, erfaring, 
kunnskap og ikke minst av våre forventninger (Eide & Eide, 2007, s. 78).  
 
Gjennom prosjektet “Muntlig rapport” observerte vi at den nonverbale kommunikasjonen 
hadde innvirkning på både hvordan informasjonen ble overlevert og mottatt (Bjorvatn mfl., 
2015). Å vende kroppen mot en annen er en invitasjon til samhandling, men å vende kroppen 
bort, formidler avvisning (Thornquist, 2009, s. 222). Det ble observert både gruppeledere som 
satt med ryggen vendt mot resten av personalet, men også gruppeledere som satt henvendt og 
nære personalet. Vi observerte kvasse stemmer og frekk ordbruk da det ble stilt spørsmål 
under rapporten, men oftest ble det brukt rolige og kontrollerte stemmer. Vi observerte at det å 
sitte med ryggen vendt mot personalet kan føre til at informasjon går tapt, da en gjerne ikke 
hører alt sykepleieren sier, som igjen kan få konsekvenser for utøvelsen av sykepleie. 
Kroppsstillinger og kroppsbevegelser kan ikke ses løsrevet fra måten vi bruker rommet på. 
Gjennom stillinger og bevegelser tar vi rommet i bruk og etablerer bestemte forhold til 
omgivelser og mennesker som er i nærheten (Thornquist, 2009, s. 225). En grunnregel er at 
den som viser respekt overfor en annen, vender ansiktet mot vedkommende. Å snu ryggen til, 
formidler utilgjengelighet (Thornquist, 2009, s. 220).  
 
Gjennom videre observasjon fikk vi inntrykk av at øyekontakt og en henvendt åpen 
kroppsstilling, åpnet for bedre kommunikasjon mellom partene. Ved å bruke “ikke- ord” 
kunne en vise bekreftelse og forståelse ovenfor sykepleieren som gav rapport (Bjorvatn mfl., 
2015). Med bekreftende “mm-lyder” og gjerne sammen med et nikk eller oppmuntrende blikk, 
kan en vise at man lytter og følger med eller stimulere til å gå videre (Eide & Eide, 2007, s. 
214-215). Blikkets betydning for kontakt og samhandling er noe vi alle har erfart. En snakker 
ofte om å “bli sett” som synonymt med å bli respektert og tatt på alvor. Med blikket formidler 
mennesker tilgjengelighet overfor hverandre, interesse og engasjement. Å unngå blikkontakt 
er vanligvis et signal om utilgjengelighet og manglende interesse (Thornquist, 2009, s. 235). 
Jeg har selv erfart både sykepleiere og helsearbeidere i praksis som unngår blikkontakt og har 
en kroppsholdning som tydelig viser manglende interesse da jeg gjennomfører den muntlige 
rapporten. Det blir vanskelig å fokusere, en tenker på hva en gjør feil og eventuelt hva en 
burde gjort annerledes. Det er viktig for helsepersonell å reflektere over samhandlingen 
mellom mennesker, både den verbale og den kroppslige. Det gjelder ikke minst hvilke roller 
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og hva slags ansvar helsepersonell påtar seg selv og pålegger andre via verbale og kroppslige 
budskap (Thornquist, 2009, s. 219). 
 
I en muntlig rapport, er språket betydningsfullt og nødvendig å forstå. Hansen (2005, referert i 
Eide & Eide, 2007, s. 85) skriver at den som behersker et språk har større makt enn den som 
ikke gjør det. Språket kan være en utfordring når en skal overlevere eller motta informasjon. 
Gjennom praksisperioder har jeg erfart at sykepleiere som har jobbet på en avdeling i mange 
år, forstår bedre ord og uttrykk som blir brukt, i forhold til studenter eller nyutdannede 
sykepleiere. Dersom erfarne sykepleiere tar i bruk avanserte ord, uttrykk og forkortelser under 
den muntlige rapporten, kan dette føre til at studenter og nyutdannede sykepleiere sitter igjen 
med mange spørsmål. Videre kan en også føle på manglende kompetanse da en ikke forstår 
det som blir formidlet. Scheel (2005, s. 224) mener at sykepleiere bør streve etter en 
horisontsammensmelting, som fører til en betydningsfull mening for alle i situasjonen. En bør 
forsøke å forenkle terminologien og definisjoner, slik at alle helsearbeidere forstår språket 
som blir brukt (Robertson, 2014, s. 604). Scheel (2005, s. 80) mener at språket er vesentlig i 
samhandling med andre, hvordan mennesker uttrykker seg og forstår andre. Jeg mener det er 
nødvendig å forstå det som blir rapportert, for å kunne utøve god og relevant sykepleie. 
 
4.4.4 Et systemperspektiv 
I den muntlige rapporten er deltagerne i systemet sykepleiere og andre helsearbeidere. 
Handlingene til den enkelte sykepleier påvirker også de andre i systemet (Eide & Eide, 2007, 
s. 91). Gjennom prosjektet observerte vi både gode og mindre gode strukturer i rapporten. 
Gode strukturerte rapporter gav mottakerne en bred oversikt over pasientens situasjon, 
ernæringstilstand, funksjonsstatus, hjemmesituasjon og en oversikt over hva om har blitt 
utført gjennom vakten. De mindre strukturerte rapportene vi observerte, kan beskrives som 
rotete, stressende og lite oversiktlig. Det gav dårlig flyt, som gjorde det vanskelig for de som 
mottok rapporten å få en oversikt. Hvor godt sykepleieren var forberedt til rapporten, hadde 
innvirkning på hvor strukturert rapporten var (Bjorvatn mfl., 2015). Jeg opplever at hvordan 
den enkelte sykepleier overleverer rapporten, påvirker resten av systemet og kan gi 
konsekvenser for utøvelsen av sykepleie. Jeg erfarer at en ustrukturert rapport med manglende 
informasjon, er en dårlig forutsetning for å kunne utføre alle sykepleieoppgavene i løpet av 
vakten. I løpet av observasjonsstudiet så vi at flere sykepleiere lagde tydelige overganger 
mellom pasientene. Dette gir rapporten mer flyt og det er lettere for påtroppende sykepleier å 
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få en oversikt (Bjorvatn mfl., 2015). 
 
Ifølge Littlejohn (1992/2005, referert i Eide & Eide, 2007, s. 91) kan hovedtrekkene i et 
system omfatte fire elementer. Systemet kan sies å være rapportsituasjonen mellom vaktene. 
Objektene i systemet vil være sykepleiere og andre helsearbeidere. Systemets eller objektenes 
kvalitet og størrelse (attributter), defineres dermed ut fra selve rapportsituasjonen. De interne 
relasjonene mellom sykepleierne definerer gjerne systemets kvalitet. Sykepleierne er 
avhengig av hverandre i arbeidet og påvirker hverandre gjensidig (Eide & Eide, 2007, s. 91). 
Det miljøet som systemet befinner seg i, påvirkes av omgivelsene. På bakgrunn av dette 
ønsker jeg videre å se på hvordan holdninger påvirker den muntlige rapporten, miljøet på 
avdelingen og dermed utøvelsen av sykepleie. 
 
Holdninger. Scheel skiver ifølge Nielsen (1997, s. 51) at mennesker gir uttrykk av seg selv 
gjennom holdninger og handlinger. Gjennom prosjektet observerte vi både gode og mindre 
gode holdninger i den muntlige rapporten. Vi erfarte at holdningene til personalet preget den 
kulturen som var på avdelingen, og motsatt. Personalets holdninger kan påvirke rapporten 
som gis, og kulturen på avdelingen kan ha noe å si for hvordan personalet forholder seg til de 
ulike pasientene (Bjorvatn mfl., 2015). Jeg ønsker å eksemplifisere ved å vise til denne 
historien: 
Sykepleieren er kommet til en pasient, en eldre mann på rom X. Det er en mann med 
et omfattende sykdomsbilde. Han har flere diagnoser og, som hun sier, “en journal 
tykk som ei bok”. Hun forteller hva som skal gjøres med ham, hvordan han har det, og 
hva personalet må være spesielt oppmerksom på. Hun sier vi må legge merke til den 
nydelige genseren han har på seg, for den har han strikket selv, “men han sier at det er 
en av de enkleste, for hjemme holder han på med kunststrikk”. Han driver også med 
mating av dyr, og han har mange hunder, forteller hun (Harman, 1991, s. 77-78). 
 
Sykepleieren som lytter til rapporten begynner å se pasienten for seg, som en mann eller 
person, og ikke bare som en syk pasient. Det er ikke bare en diagnose på et bestemt rom, men 
en mann som har betydelige ressurser (Harman, 1991, s. 78). Sykepleieren som overfører 
rapporten, omtaler pasienten med varme og interesse. En kan vise gode holdninger som andre 
kan adoptere og gjøre til sine egne (Person & Nilsen, 2006, s. 75). Jeg har erfart at vakter som 
starter slik som i eksempelet over, setter tonen i begynnelsen av dagen og gjør noe med 
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kulturen på avdelingen. En får positive holdninger ovenfor pasienten, som igjen kan påvirke 
pleien som blir gitt. Ifølge Scheel (2005, s. 223) inneholder estetisk-ekspressiv handlemåte 
selvrefleksjon og selvfortolkning. Jeg forstår dette som at sykepleiere bør bli bevist sine egne 
og andres holdninger, slik at en kan komme frem til bedre måter å forholde seg til dem på.  
 
Ifølge undersøkelsen utført av Person & Nilsen (2006, s. 74-75) kommer det frem at 
sykepleiere som har vært ansatt i over ett år på avdelingen, synes at holdninger påvirker 
rapporten i stor grad. Sykepleiere ansatt i mindre enn ett år, synes derimot at holdninger 
påvirker i liten grad. Synet på om holdninger påvirket rapportsituasjonen, henger sammen 
med hvor lenge sykepleierne hadde vært ansatt. En årsak til at det er forskjell mellom de to 
gruppene kan sees i sammenheng med Benners kategorisering av nivåer hos sykepleierne. 
Som nyutdannet er en svært opptatt av å lære seg rutiner og sette seg inn i fagfeltet og har 
ikke kapasitet til å følge med på mye annet. Erfarne sykepleiere er derimot mer bevisst på 
dette. Hvordan en sykepleier overleverer den muntlige rapporten skaper et førsteinntrykk i 
forhold til hennes profesjonalitet overfor kolleger (Person & Nilsen, 2006, s. 75). Bruk av 
negative termer, som “en vanskelig pasient”, ser en ofte i den muntlige rapporten (Doyle & 
Cruickshank, 2012, s. 257). Gjennom prosjektet observerte vi at slike holdninger kan 
overføres til resten av personalet, slik at de også oppfatter pasienten som vanskelig. En annen 
observasjon fra prosjektet var da sykepleieren på morgenrapporten sa: “da er vi kommer til 
Mr. Tikkende bombe”. Det ble ikke nevnt noe navn på pasienten i etterkant, men det var 
tydelig at resten av personalet visste hvem det ble snakket om. Slike utblåsninger kan skape 
negative holdninger og påvirke sykepleien som blir gitt til pasienten (Bjorvatn mfl., 2015).  
 
Sykepleiere bør forberede sykepleiestudenter på at negative holdninger kan påvirke, og at en 
bør avvise slike holdninger (Doyle & Cruickshank, 2012, s. 259). Som sykepleier må en legge 
sine egne holdninger og fordommer til side, og forholde seg til pasienten med respekt og 
omsorg, slik som enhver pasient skal behandles med (Eide & Eide, 2007, s. 110). Person & 
Nilsen (2006, s. 74-75) skriver videre at alle sykepleierne i undersøkelsen mente at 
avbrytelser og forstyrrelser påvirket rapportsituasjonen. En viste en negativ holdning overfor 
sine kollega og liten respekt for at det foregikk et rapportmøte.  
 
Distraksjoner. Muntlige rapporter blir sjelden gjennomført uten avbrytelser. Det kan være 
leger eller sykepleiere som kommer inn under rapporten eller andre kollega som skyter inn 
informasjon underveis (Staggers & Jennings, 2009, s. 396). Brahe & Sørensen (2010, s. 29) 
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poengterer at avbrytelser i klinisk sykepleiepraksis er et kjent fenomen. Avbrytelser kan 
oppleves som et irritasjonsmoment og forstyrre tankeprosesser, som igjen kan medføre 
ineffektiv arbeidsflyt og påvirke pasientsikkerheten. Det kan videre føre til en opplevelse av 
tidspress, utilstrekkelighet og stresslignende symptomer. Jeg har erfart at avbrytelser særlig 
påvirker sykepleieren som overleverer rapporten. Irritasjon og forstyrret tankeprosess kan føre 
til at en glemmer å videreføre nødvendig informasjon til påtroppende sykepleier, som videre 
kan gå ut over sykepleien som bli utøvd til pasientene. Brahe & Sørensen (2010, s. 29, 33) 
skriver at forstyrrelser eksempelvis kan være når en kollega avbryter en samtale eller spør om 
opplysninger fra en pasientjournal, som vedkommende egentlig kunne ha innhentet selv. De 
beskriver avbrytelser som blant annet snakking, alarmer, pasienter eller telefoner. Gjennom 
prosjektet observerte vi en rekke avbrytelser under rapporten. Leger, portører, helsearbeidere 
og pårørende har en tendens til å komme inn på vaktrommet under rapporten med forskjellige 
opplysninger og spørsmål. Andre forstyrrelser som ble observert var høyt snakking blant 
personalet om irrelevante tema som privatlivet. Alle disse avbrytelsene førte til redusert flyt 
og frustrasjon blant personalet (Bjorvatn mfl., 2015). Jeg har erfart at forstyrrelser og 
avbrytelser blir en del av kulturen på avdelingen, og er dermed vanskelig å endre. Brataas 
(2003, s. 43) understreker at dersom slike konflikter undertrykkes, kan det føre gruppen inn i 
en ond sirkel og øke spenningen i gruppen. Konflikter og forstyrrelser bør løses, slik at 
gruppen får ro til å konsentrere seg om selve oppgaven, som i dette tilfellet er den muntlige 
rapporten. Eide & Eide (2007, s. 79) forklarer viktigheten av å være bevisst støy som bidrar til 
å forstyrre og tilsløre kommunikasjonen, eventuelt å gjenta eller klargjøre budskapet. En kan 
uttrykke seg tydeligere eller kommentere støyen, slik at denne får mindre innflytelse. 
 
Barrierer for effektiv overlevering av rapporten inkluderer manglende tilgang på nødvendig 
og oppdatert informasjon, ulike avbrytelser og forstyrrelser som småprating under rapporten. 
For å tilrettelegge en effektiv overlevering, krever dette at sykepleieren møter forberedt og 
med oppdatert informasjon. Det må være en balanse i tidsbruken, da rapporten ikke kan være 
for lang og tidkrevende, men heller ikke for kort. Det er nødvendig å ha andre kollegaer 
tilgjengelige ute i avdelingen, som kan svare på telefoner og ta henvendelser fra pasientene 
(Street, 2011, s. 139). 
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5.0 Avslutning 
I denne oppgaven har jeg sett på hvordan den muntlige rapporten kan påvirke utøvelsen av 
sykepleie. Jeg diskuterer tema som er sentrale i funnene fra prosjektet, samt det som kommer 
tydeligst frem i forskning og ser dette i lys av Merry Scheel sin teori. Gjennom oppgaven 
kommer det frem at korte rapporter kan gi manglende eller ufullstendig informasjon som kan 
føre til forsinkelser i behandlingen eller unnlatelse av riktig behandling. Lange rapporter kan 
føre til at sykepleieren kjenner seg forberedt før vakten starter, men samtidig fører dette til økt 
tidsbruk. Å overlevere for mye informasjon kan resultere i lange rapporter med unødvendig 
og irrelevant informasjon for selve pasientbehandlingen. Tid er også makt. Lang tid i 
rapporten, fører til mindre tid ute hos pasientene og kan da påvirke utøvelsen av sykepleie. 
Som sykepleier har en makt til å videreformidle informasjon og oppgaver til andre 
helsearbeidere. Ufullstendig informasjon kan føre til svikt i utøvelsen av sykepleie. Videre i 
oppgaven kommer det frem at den muntlige rapporten er en risikofylt tid i 
behandlingsopplegget, da det kan oppstå kommunikasjonsfeil. Vår måte å snakke på, vårt 
kroppsspråk, holdninger og nonverbale kommunikasjon kan tilsløre det budskapet en ønsker å 
formidle. Et lite nikk eller et smil kan være nok til å signalisere klart og tydelig at 
informasjonen er tatt imot og forstått. En sykepleier kan ha gode holdninger som andre kan 
adoptere og gjøre til sine egne, eller ha negative holdninger til pasienter som kan smitte over 
på andre. Både positive og negative holdninger kan påvirke utøvelsen av sykepleie. Videre i 
oppgaven kommer det frem at avbrytelser kan oppleves som et irritasjonsmoment og forstyrre 
tankeprosesser, som igjen kan medføre ineffektiv arbeidsflyt og påvirke utøvelsen av 
sykepleie. 
 
Gjennom denne prosessen har jeg fått større innsikt i hvordan den muntlige rapporten kan 
påvirke utøvelsen av sykepleie, og håper jeg også har klart å belyse dette for andre. På 
bakgrunn av samarbeidsprosjektet, forsking og teori har jeg kommet frem til at den muntlige 
rapporten er viktig for å kunne utøve god sykepleie og sikre god kvalitet. En må jobbe for å 
fremheve gode holdninger og forebygge forstyrrelser. Jeg opplever at det finnes lite forskning 
på hvordan den muntlige rapporten påvirker utøvelsen av sykepleie, og mener dette er viktig å 
sette fokus på og er noe som bør forskes videre på. 
 
Om det er mulig å gjennomføre gode og strukturerte rapport på alle avdelinger, ved alle 
vaktskift, er vanskelig å svare på. Men å etterstrebe det mener jeg er viktig. På bakgrunn av 
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min besvarelse vil jeg oppfordre sykepleiere til å bruke et klart og tydelig språk, unngå 
forkortelser eller ord som kan feiltolkes. Ha en god struktur på rapporten og bruke metoder 
for å sjekke om informasjonen er mottatt. En bør begrense forstyrrelser og avbrytelser så langt 
det lar seg gjøre. Sykepleiere bør være oppmerksom på sine egne holdninger og bruk av 
verbal- og nonverbal kommunikasjon. Til sist vil jeg oppfordre til å bruke den tiden en har 
disponibel på en god måte. 
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